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OBJECTIFS 

DIAGNOSTIQUER un retard de croissance 
staturo-ponderale. 


L a croissance staturo-ponderale est un des elements prin- 
cipaux a surveiller lors du developpement de I’enfant. Un 
enfant en bonne sante physique et/ou psychique grandira 
a priori normalement. 

Definitions et reperes 

Trois parametres doivent etre mesures : 

- la taille (cm) : couche jusqu’a 2-3 ans, puis debout (perte de 1 a 
2 cm entre les deux positions) ; 

- le poids (kg) : avec une balance adaptee a I’age de I’enfant ; 

- le perimetre cranien (cm) : plus grand perimetre passant par les 
deux bosses frontales. 

Trois parametres calcules peuvent etre utiles : 

- I’indice de masse corporelle [poids en kg/(taille en m) 2 ] ; 

- la taille cible genetique : c’est la taille que devrait avoir I’enfant a 
I’age adulte compte tenu de son capital genetique familial : 
I’heredite represente environ 90 % de la taille adulte. Ce n’est 
qu’une indication (les cinq gargons issus d’un meme couple 
parental auront tous la meme taille cible, mais tous des tallies 
adultes finales differentes). 

Elle se calcule en cm : 

• gargon : (taille mere + taille pere)/2 + 6,5 cm, 

• fille : (taille mere + taille pere)/2 - 6,5 cm ; 

- la vitesse de croissance : c’est le nombre de cm acquis en 1 an 
(cm/an). 

Un parametre radiologique est utile : I’age osseux. 


Croissance staturale normale 

C’est la croissance reguliere entre + 2 et - 2 deviations standard 
selon les courbes de reference actuelles de Sempe et Peron 
(selon les definitions statistiques, 95 % de la population grandit 
entre ces deux limites). Un enfant se met sur une courbe de 
deviation standard et doit y rester ; cette courbe est autrement 
intitulee « couloir genetique de croissance ». 

La croissance est continue, mais avec trois phases de crois- 
sance distinctes selon les ages : 

- de la naissance a 4 ans (tableau 1) : la croissance se fait a vitesse 
rapide, mais est un constant ralentissement (premiere annee 
de vie : 25 cm ; deuxieme annee : 10 cm). Elle est principale- 
ment dependante de facteurs nutritionnels mais egalement de 
facteurs genetiques et de la croissance foetale anterieure ; 

- de 4 ans a la puberte : c’est une periode de croissance stable, 
avec une vitesse de croissance a 5 a 6 cm/an. Elle est identique 
chez les filles et les gargons. C’est la periode durant laquelle 
I’enfant se met sur son « couloir genetique de croissance » qui 
lui est propre. Elle est sous la dependance de facteurs hormo- 
naux (hormone de croissance ou GH et hormones thyro'f- 
diennes) ; 

- la croissance pubertaire : c’est une periode de grande accele- 
ration de la vitesse de croissance sur 2 a 3 ans, c’est le pic de 
croissance pubertaire : environ 1 5 % de la taille adulte definitive 
est alors acquise. II existe un dimorphisme sexuel : 

• filles : de 20 a 25 cm en tout, elle debute avant le premier signe 
de puberte, est de 8 cm/an lors du pic. La taille adulte finale est 
de 165 cm en moyenne. Apres les menarches, la croissance 
staturale n’est pas terminee : il reste encore 3 a 5 cm, 

• gargons : de 25 a 30 cm en tout, elle debute apres le premier 
signe de puberte, est de 10 cm/an lors du pic. La taille adulte 
finale est de 1 78 cm en moyenne. 

Elle est dependante de la bonne cooperation entre GH et ste- 
roides sexuels. 

La taille adulte ou fin de croissance se deficit par une vitesse de 
croissance < 2 cm/an et un age osseux > 15 ans pour les filles, 
> 1 6 ans pour les gargons. 
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RETARD DE CROISSANCE STATURO-PONDERALE 


Croissance ponderale normale 

La prise de poids suit la meme dynamique que la taille. 

La normalite d’un poids s’interprete en fonction de la taille, le 
poids normal est entre le 97 e percentile et le 3 e percentile. Elle 
s’apprecie sur les courbes d’indice de masse corporelle (refe- 
rences frangaises : courbes de Rolland-Cachera). 

Retard de croissance 

II se definit par : 

- une croissance ponderale < 3 e percentile pour un point donne, 
a un instant donne ; 

- une croissance staturale inferieure a - 2 deviations standard 
pour Page ou un ralentissement de la vitesse de croissance 
pour un point donne, a un instant donne ; 

- une cassure de la vitesse de croissance : la courbe montre un 
inflechissement avec les points relies qui « traversent » les cou- 
loirs de deviation standard ; cette anomalie peut etre brutale, et 
on parle alors de cassure de la vitesse de croissance, voire 
dans certains cas un veritable arret de la croissance avec une 
courbe horizontale ou beaucoup plus progressive sur plusieurs 
annees, et on parle de ralentissement de la vitesse de crois- 
sance (fig. 1 et2). 

- des failles adultes petites : filles <151 cm ; gargons : < 1 63 cm. 

Outils 

Courbes de croissance 

Pour evaluer une croissance staturo-ponderale, il taut peser et 
mesurer les enfants et reporter ces donnees sur les courbes. 

Les courbes de croissance staturo-ponderale comportent les 
courbes de poids, taille, perimetre cranien, vitesse de croissance, 
indice de masse corporelle. 

Elies sont adaptees a I’age : deux types de courbe disponibles : 
0-3 ans et naissance-1 8 ans. 

Elies sont adaptees au sexe : courbes filles et courbes gargons. 
Elies sont adaptees selon certaines pathologies : courbes exis- 
tantes pour trisomie 21 , syndrome de Turner. . . 


Elies sont disponibles dans tous les carnets de sante. 

Pour pouvoir faire une courbe, il taut la presence des points dans 
le carnet de sante : mesurer, noter et reporter sur les courbes au 
moins une fois par an pour tous les enfants. 

II est indispensable d’analyser une courbe de croissance dans 
sa dynamique : un point isole est sans aucune signification, il faut 
tracer les courbes. 

Determination de la maturation osseuse 
ou age osseux (fig. 3) 

Dans la toute petite enfance, Page est determine sur un hemi- 
squelette (methode de Lefevre et Koifman). II est en pratique non 
fait, car irradiant. 

De 4 ans jusqu’a avant la puberte, il faut realiser une radiographie 
main + poignet gauche de face comparee a r atlas de Greulich et 
Pyle. 

En periode pubertaire, il s’agit d’un cliche du coude gauche 
face et profil compare a r atlas de Sauvegrain (plus fiable). 

Evaluation de la taille cible genetique 

Elle est utile dans le bilan. 

Diagnostic d’un retard staturo-ponderal 

Le diagnostic de retard staturo-ponderal repose sur trois ele- 
ments cle : I’interrogatoire, la realisation des courbes, un examen 
clinique complet sans omettre la prise de pression arterielle et 
revaluation du stade pubertaire. 

Pour bien evaluer un retard de croissance, savoir si la croissance 
est pathologique ou non, savoir quels examens demander, il nous 
suffit de connaTtre la reponse aux questions suivantes : 

- Que faut-il pour bien grandir ? 

- Quel bilan pour quel patient ? 

Le tableau 2 propose d’y repondre sous forme d’une synthese. 
Tous les examens complementaires ne sont pas forcement indis- 
pensables, ils doivent etre cibles selon les donnees de I’interro- 
gatoire et de I’examen clinique. 


| Reperes pratiques pour la croissance staturoponderale de 0 a 4 ans 

< 


Age 

Naissance a terme 1 

6 mois 

13,1 

2 ans 

3 ans 

4 ans 

Taille (cm) 

50 

66 

75 

85 

95 

100 

(TN x 2) 

Poids (kg) 

3,3 

7,5 

9,9 

(PN x 3) 

12 

14 

16 

Perimetre 
cranien (cm) 

35 


47,5 

49 


50 
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Retard de croissance staturo-ponderale 

POINTS FORTS A RETENIR 



Q Ne jamais interpreter un point isole, mais une dynamique 
de courbe de croissance pour la taille comme pour le poids. 

OToujours integrer le stade de developpement pubertaire 
(retard pubertaire simple du gargon). 

Q Petite taille + fille = caryotype. 

Q Retard plus marque sur le poids = cause nutritionnelle. 

Q Ne pas oublier les antecedents familiaux (petite taille 
familiale) et personnels (radiotherapie, traumatisme cranien). 


Cas particuliers 

Syndrome de Turner 

II touche les filles (1/2 500 filles) 

II est lie a la perte de tout ou partie d’un chromosome X. II existe 
de nombreuses formules chromosomiques (45 XO ; mosaique 
45XO/46XX ; deletion de I’X, X en anneau, etc.). 

La clinique traduit la grande diversity des phenotypes : 

- retard de croissance intra-uterin dans 50 % des cas ; 

- retard de taille : 95 % des cas. La taille adulte finale spontanee est 
de 140-145 cm, independamment de laformulechromosomique ; 

- retard pubertaire, impuberisme, amenorrhee primaire sont 
secondaires a une dysgenesie gonadique et moins frequent en 
cas de mosaique (puberte spontanee : 5 % si 45X0, 45 a 70 % 
si mosaique) ; 

- le syndrome « malformatif » peut associer : 

• dysmorphie faciale : cou court, pterigium colli, ptosis, implanta- 
tion basse des cheveux, oreilles basses mal ourlees, fentes 
palpebrales horizontales (fig. 4) ; 

• ecartement mamelonnaire, cubitus valgus, lymphoedeme des 
membres inferieurs a la naissance (syndrome de Bonnevie-Ullrich) ; 

• anomalies cardiovasculaires : cardiopathies congenitales 
(coarctation d’aorte, bicuspidie aortique, hypertension arterielle) ; 

• malformations renales : rein en fer a cheval, hydronephrose, 
duplicite ureterale ; 

• atteintes ORL : otites recidivantes, perte de r audition, choles- 
teatome ; 

• atteintes autres : thyroidite, diabete, hypercholesterolemie. 

La prise en charge est multidisciplinaire et selon les atteintes. 
Une surveillance ORL des la petite enfance est necessaire. Le 
traitement par hormone de croissance est propose en cas de 
petite taille. 

Une hormonotherapie substitutive estrogenique puis estropro- 
gestative est a demarrer pour un age osseux de 1 1 -1 2 ans. 


La surveillance a I’age adulte cible les troubles lipidiques, dys- 
thyroidies auto-immunes, hypertension arterielle, dilatation aorte 
et dissection aorte, capital osseux. Les grossesses sont possibles 
avec des dons d’ovocytes (attention contre-indication en cas 
d’anomalies aortiques). 

Maladie cceliaque 

C’est la premiere cause de diarrhee chronique de I’enfant (1/5 000). 
Elle est secondaire a une reaction immunitaire inappropriee a 
I’ingestion de gluten (fraction proteique [gliadine] de 4 cereales : 
ble, orge, seigle, avoine). 

II existe une predisposition genetique (groupes HLA A1 , B8, 
DR3, DR7 et des cas familiaux (jumeaux homozygotes). 

Les signes cliniques apparaissent apres I’introduction de glu- 
ten entre 6 et 1 2 mois : 

- cassure de la courbe de poids (element majeur faisant a lui seul 
evoquer le diagnostic) puis de taille ; 

- diarrhee plus ou moins graisseuse ; 

- ballonnement abdominal contrastant avec des membres 
greles (fonte du pannicule adipeux et amyotrophie) ; 

- tristesse, apathie, adynamisme ; 

- anorexie ; 

- les enfants peuvent etre asymptomatiques, sauf cassure de la 
courbe de poids/taille. 

Les examens complementaires necessaires sont : 

- depistage et suivi : anticorps antitransglutaminases de type IgA 
avec dosage concomitant des immunoglobulines totales ; 

- diagnostic de certitude : biopsie du grele qui retrouve une 
atrophie totale des villosites avec effondrement du rapport 
villosites/cryptes ; 

- la prise en charge est fondee sur un regime d’exclusion au long 
cours. II apparait une certaine « tolerance » avec I’age. 

A long terme, il existe un risque accru de cancers digestifs (lym- 
phomes du grele, adenocarcinome, role protecteur du regime pro- 
longs encore debattu), et la maladie coeliaque est souvent associee 
a d ’autres pathologies auto-immunes (diabete de type 1 , thyroidite. . .). 

Deficit en hormone de croissance 

Le diagnostic se fait par la courbe de croissance, qui montre un 
ralentissement regulier et progressif de la vitesse de croissance, 
par un age osseux qui montre un retard net de maturation 
osseuse, et biologiquement par un taux d’lgF 1 bas, et test de 
stimulation de I’axe somatotrope avec pic de GH < 20 mUI/L. 

Le deficit peut etre acquis (tumeur craniopharyngiome, gliome, 
dysgerminome, post-traumatisme cranien, meningiteou irradiation ; 
fig. 5) ou congenital. II est alors diagnostique en periode neonatale : 
episodes d’hypoglycemies, micropenis, dysmorphie (front haut 
bombe, petite ensellure nasale), taille de naissance normale. 

D’autres malformations sont associees : colobome de I’iris, fente 
palatine, agenesie des incisives centrales superieures. II existe une 
malformation de la region hypothalamo-hypophysaire avec une 
posthypophyse ectopique (syndrome d’interruption de tige ; fig. 5). 
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TABLEAU 2 
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RETARD DE CROISSANCE STATURO-PONDERALE 



Synthese de la prise en charge d’un retard de taille* 


Que faut-il ? 

Quelle anomalie ? 

Comment explorer ? 

Definir le retard 


1 Courbes, age osseux 

Capital genetique 

1 Petite taille constitutionnelle : croissance reguliere mais sur - 2 deviations 
standard, voire moins, tailles familiales modestes 

1 Interrogatoire des parents, 

tailles familiales (parents, fratrie, ascendants) 

1 Calcul de la taille cible 


1 Pas d’anomalies 
chromosomiques 

1 Syndrome de Turner, Syndrome de Noonan 
trisomie 21... 

1 Syndrome de Prader Willi 

1 Signes dysmorphiques 

1 Caryotype systematique chez la fille 

Mensurations 

de naissance 

correctes 

1 Retard de croissance intra-uterin : 

poids de naissance et/ou taille de naissance < - 2 deviations standard 
pour le TERME 

20 a 30 % des enfants ne rattrapent pas apres 3 ans 

Attention au retard de croissance post-natal des enfants prematures 
avec des mensurations normales mais qui « cassent » secondairement 
et ont des mensurations insuffisantes pour leur age corrige de 38 SA 

1 Taille de naissance ' . , 

a evaluer selon le terme 

1 Poids de naissance . 

1 Taille et poids a 1 mois de vie 
ou a un age corrige de 38 SA 

Des os capables 
de repondre 

1 Maladies osseuses 

constitutionnelles 

1 Achondroplasie : retard severe 
(- 4/5 deviations standard) 

1 Hypochondroplasie : retard plus modeste 
(- 3/4 deviations standard) 

1 Radiographies osseuses : 
bassin face 

rachis lombaire face 

Un bon etat 

de sante 

1 Maladie chronique 

connue ou meconnue 

1 Traitement 
au long cours 

1 Retentissement 

ulterieur d’une maladie 
anterieure aigue 
guerie ou non 

1 Insutfisances renale, cardiaque, 
respiratoire, hepatique 

1 Cardiopathies 

1 Hypocalcemie, hypophosphatemie 
(aspect des dents) 

1 Maladie inflammatoire rhumatismale ou autre 

1 Antecedents de cancers, d’irradiation, 
de chimiotherapie, de corticotherapie, 
de meningite, traumatisme cranien.... 

1 Creatinine, uree, ionogramme sang 
et urinaire, proteinurie 

1 Bilan hepatique 

1 Radiographie de thorax 

1 Echographie cardiaque 

1 Vitesse de sedimentation 

± facteur antinucleaire 

1 Calcemie/phosphatemie, calciurie, 
taux de reabsorption du phosphore 

Une alimentation 
adequate 
et absorbee 

1 Apports/absorption 

1 Maladies intestinales (Crohn, maladies 
inflammatoires chroniques de I’intestin) : 
douleurs abdominales 

aspects selles, marge anale (marisque du Crohn) 

1 Mucoviscidose 

1 Chirurgie du grele 

1 Maladie coeliaque 

1 Anorexie mentale : perte de poids 
concomitante, deni, tri alimentaire selectif : 
prepubere (arret de la vitesse de croissance) 
post-pubere (amenorhee secondaire 
mais pas de retentissement sur la taille) 

1 Albumine serique 

1 Elastase fecale 

1 ANCA 

1 Ac anti-transglutaminases de type IgA 
avec dosage ponderal des immunoglobulines 

1 Endoscopies 
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C\J 

| Synthese de la prise en charge d’un retard de taille (suite) 

<E 


Que faut-il ? 


Quelle anomalie ? 

Comment explorer ? 

Un bon etat 
psychique 

1 Nanisme psychosocial 

1 Diagnostic d’elimination 

1 Separation du milieu (hospitalisation de 15 j) 

1 Dosage IGF1 debut et fin d’hospitalisation 

Des hormones 

1 Ni trap 

1 Hypercorticisme : prise poids avec cassure de 
la vitesse de croissance, hypertension arterielle 

1 Cortisol libre urinaire, cycle cortisol/ACTH 

1 Tests de freination 


1 Ni pas assez 

1 Hypothyroidie : peau seche, baisse 
de I’efficience scolaire, constipation, frilosite 

1 Deficit en hormone de croissance : 

congenital : hypoglycemie neonatale, 
micropenis 

acquis (craniopharyngiome, traumatisme 
cranien, meningite, irradiation region 
hypothalamo-hypophysaire) : cephalees, signes 
d’hypertension intracranienne 

1 Impuberisme/retard pubertaire 
(congenital ou acquis) 

1 TSH, T4 libre 

1 IGF1 , exploration axe somatotrope 

1 IRM hypothalamo-hypophysaire 

1 Exploration de la puberte 


(*) Seules les principales causes sont decrites, ce tableau ne se veut pas exhaustif. SA : semaine d’amenorrhee ANCA : anticorps anticytoplasme des polynucleaires 
neutrophiles ; ACTH : hormone adrenocorticotropique ; TSH : thyroid stimulating hormone. 
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Courbe n° 1 : vitesse de croissance 
reguliere normale sur le couloir 
genetique de croissance de - 1 ,5 DS 

Courbe n° 2 : croissance normale 
jusqu’a 7 ans Yi puis cassure 
meme si taille pas encore < - 2 DS 

Courbe n° 3 : ralentissement 
permanent de la vitesse de croissance 

Le patient n°1 a une croissance 
normale car reguliere. 

Les patients 2 et 3 ont des croissances 
pathologiques qu’il faut explorer. 
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FIGURE 1 


Reperes de croissance. 


FIGURE 2 


Exempies de courbes. 
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FIGURE 3 


Evolution des ages osseux. 



Fentes palpebrales horizontales 
Oreilles basses 
Pterigium colli 
Ecartement mamelonaire 


EVOLUTION STATURALE 
DANS LE SYNDROME DE TURNER 



FIGURE 4 


Dysmorphie typique d’une patiente ayant un syndrome de Turner. 
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Post-hypophyse en place 


Post-hypophyse ectopique 


pn 


£4 


Tige pituitaire 
Hypophyse en place 






Hypophyse hypoplasique 


FIGURE 5 


A : IRMs normales ; B : craniopharyngiome tumeur heterogene ; C : interruption de tige. 





Croissance somatique de la naissance a 22 ans 



FIGURE 6 


Petite taille constitutionneile. 


FIGURE 7 


Arret de croissance au decours d’un syndrome nephrotique. 
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Les autres lignees hypophysaires sont parfois atteintes (TSH, 
ACTH, FSH, LH). 

II existe une forme idiopathique avec un ralentissement isole de 
la vitesse de croissance, un deficit isole en GH et souvent transitoire. 

Le traitement est fonde sur la prescription de I’hormone de crois- 
sance jusqu’a la fin de la croissance staturale. II est necessaire de 
reevaluer la secretion de GH a la fin du traitement, surtout en cas de 
deficit idiopathique (environ 80 % de ces enfants ne sont plus defici- 
taires) pour discuter la poursuite du traitement a I’age adulte en cas 
de persistence du deficit (causes acquises, causes congenitales). 

Retard pubertaire 

C’est un diagnostic d’elimination. 

On retrouve une cassure « artificielle » de la courbe de croissance 
par absence du pic de croissance pubertaire, qui est retarde. 

II touche principalement les gargons. 

II est accessible a un traitement par testosterone retard si la 
situation est mal vecue. 

Petit taille constitutionnelle 

La taille est inferieure ou egale a - 2 deviations standard, mais : 

- les mensurations de naissance sont normales ; 

- la vitesse de croissance annuelle est normale ou a la limite infe- 
rieure de la normale (fig. 6) ; 

- la maturation osseuse est compatible avec I’age statural. 

II y a une cause mise en evidence au terme d’un bilan clinique 
et paraclinique soigneux. 

Elle integre souvent dans des petites tailles familiales et n’est 
pas accessible a un traitement. 


Indications du traitement par hormone de croissance 

Plusieurs pathologies sont, a ce jour, accessibles a un traitement 
par hormone de croissance apres accord de la Securite sociale : 

- deficit en hormone de croissance toutes causes confondues ; 

- retard de croissance intra-uterin ; 

- syndromes de Turner, de Prader-Willi, mutation SHOX ; 

- insuffisance renale chronique avant transplantation (fig. 7). 

Le traitement ne s’effectue que pas le biais d’injections sous- 
cutanees qui doivent etre quotidiennes et vesperales, la dose est 
adaptee au poids regulierement, et durant tout le traitement les 
taux d’lGFI doivent etre maintenus normaux. 

Ce traitement donne lieu a une demande de prise en charge 
ALD hors liste, mais son obtention est tres codifiee.* 


A. Lienhardt-Roussie declare n’avoir aiicun conflit d’interets. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


La transversalite est facile au sein de la pediatrie : un dossier peut commencer 
a la naissance et finir avec une courbe de croissance alors que I’enfant est age 
de 8-9 ans, le retard de croissance peut tres bien etre nutritionnel quel que soit rage 
ou secondaire a une maladie chronique que vous devez connaitre (exemple : 
insuffisance cardiaque de I’enfant), un dossier peut intriquer croissance et puberte, 
croissance chez un trisomique 21, etc. 

EXEMPLE DE CAS CLINIQUE avec courbe de croissance donnee 

Pierre, age de 14 ans et 8 mois, vient vous voir, car il se trouve le plus petit de sa 
classe et le supporte mal. Les tailles des parents sont normales (mere : 163 cm, 
pere : 178 cm), une sceur de 16 ans mesurant 162 cm et reglee depuis 3 ans. 

A I’examen : parfait etat general, scolarise en 3 e , taille 150 cm, poids 48 kg, examen 
sans particularite. 


QUESTION N° 1 

Comment et sur quel signe clinique, 


s’il est present, pouvez-vous rassurer 
cet adolescent ? 


QUESTION N° 2 

Demandez-vous des examens 
complementaires ? 

QUESTION N° 3 

Quel est votre diagnostic ? 
Proposez-vous un traitement ? 



Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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